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RESUMO: A gestação influencia o sistema respiratório originando mudanças anatômicas 
e fisiológicas que podem repercutir nos índices da força muscular respiratória. O 
objetivo do presente trabalho foi comparar a pressão respiratória máxima entre 
nuligestas e primigestas no terceiro trimestre gestacional e associá-la ao predito por 
Neder et al.,1999. Foi realizado estudo do tipo corte transversal com 80 mulheres 
(40 nuligestas e 40 primigestas no terceiro trimestre gestacional) entre 20 e 29 
anos, eutróficas e sem histórico de doença cardiorrespiratória. A média dos valores 
obtidos para pressão inspiratória máxima (Pimáx) foi: -93,95 cmH2O nas nuligestas 
e -87,78 cmH2O nas primigestas, mostrando haver diferença estatística (p=0,0182). 
Para pressão expiratória máxima (Pemáx) foram alcançados 98,28 cmH2O e 
96,73 cmH2O, respectivamente, não sendo estatisticamente significante (p=0,710). 
Não obstante,as modificações anatômicas e fisiológicas ocorridas durante a gestação 
verificou-se que apenas a Pimáx estava diminuída quando comparada ao grupo 
das nuligestas, enquanto que a Pemáx não apresentou alteração significativa. No 
mais, não foi observada concordância entre valores encontrados e preditos por 
Neder et al., 1999.
DEScRitORES: força muscular; sistema respiratório; gravidez.
ABStRAct: Pregnancy influences the respiratory system promoting anatomical and 
physiologic changes, which can have repercussions on the rates of the muscular 
respiratory strength. The objectives of this work were to compare the value of 
the respiratory pressure between nuligestas and primigestas during the third 
trimester of pregnancy, and to associate those to the predicted proposed by Neder 
et al., 1999. A transversal corte study including eighty women was studied (40 
nulliparous and 40 primiparous in the third term of pregnancy) between 20 and 
29 years, eutrophic and without cardiorespiratory diseases history. The average of 
the values obtained for maximum inspiratory pressure (Pimáx) was: -93.95 cmH2O 
in the nulliparous and -87.78 cmH2O in the primiparous, which shows statistic 
difference (p=0.0182). For maximum expiratory pressure (Pemáx), it was reached 
98.28 cmH2O and 96.73 cmH2O, respectively, not being statistically significant 
(p=0.710). Differences between the anatomical and physiologic modifications 
during the gestation were not observed, but it was verified that Pimáx was just 
decreased when compared within the nulliparous group, while Pemáx didn’t 
present significant alteration between groups. It was no correlation between actual 
and values predicted by Neder et al.,1999.
KEywORDS: muscle strenght; respiratory system; pregnancy.
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INTRODUÇÃO
A influência da gravidez no trato res-
piratório origina não somente mudanças 
anatômicas, mas também fisiológicas 
que interagem e afetam a função res-
piratória durante a gestação1,2. Essas 
alterações são tanto consequência do 
aumento de determinados hormônios, 
como a progesterona, que age estimu-
lando o centro respiratório e promove 
um aumento da amplitude da respira-
ção, quanto pelo crescimento do útero 
gravídico, que por sua vez implica na 
modificação da configuração do tórax 
e deslocamento do diafragma2-8.
O músculo diafragma eleva-se de 4 a 
5 cm aproximadamente, modificando sua 
posição de repouso e consequentemente 
provocando a diminuição da capacidade 
residual funcional (CRF). Porém, essa re-
dução associada ao aumento da capaci-
dade inspiratória é responsável pela ma-
nutenção da capacidade pulmonar total 
(CPT) e da capacidade vital (CV) dentro 
dos parâmetros de normalidade3,9.
Para que o crescimento uterino ao lon-
go da gestação se torne possível, um fator 
é fundamental: o alongamento extremo 
da musculatura abdominal, que pode 
alcançar cerca de 20 cm. As duas faixas 
do músculo reto abdominal, inicialmente 
paralelas, afastam-se a partir da linha 
Alba, fenômeno chamado de diástase 
do músculo reto abdominal (DMRA) e 
bastante comum, ocorrendo em aproxi-
madamente 66% das mulheres durante o 
terceiro trimestre de gestação, sendo mais 
frequente na região supra-umbilical10.
No sistema respiratório, os índices de 
força da musculatura podem ser mensu-
rados através das pressões inspiratória 
(Pimáx) e expiratória (Pemáx) máximas. 
Sua mensuração é conseguida por meio 
de um instrumento chamado mano-
vacuômetro. É um teste relativamente 
simples, rápido e não invasivo. Consiste 
em duas medidas, Pimáx e Pemáx, que 
dependem, não apenas da força dos 
músculos respiratórios, mas também do 
volume pulmonar em que são realizadas, 
do correspondente valor de pressão de 
retração elástica do sistema respiratório, 
da compreensão das manobras a serem 
executadas e da vontade do indivíduo 
em cooperar na realização de esforços 
respiratórios realmente máximos11-15.
Desde 1969, estudos abordam as 
mais diversas populações de diferentes 
faixas etárias a fim de se determinar as 
pressões respiratórias máximas13,15-20.
No entanto, em relação à população 
gestante, os estudos ainda são escassos 
e não conclusivos. No Brasil, o estudo de 
Neder et al.16 é atualmente o estudo com 
maior amostra e o primeiro a desenvolver 
equações preditivas para a população 
feminina brasileira.
Assim, em virtude da lacuna exis-
tente, o presente estudo surgiu de 
suposições descritas na literatura dos 
possíveis fatores que podem interferir 
na capacidade de geração de força 
muscular respiratória na gestação. Nesse 
sentido, propõe-se comparar a pressão 
respiratória máxima entre nuligestas e 
primigestas no terceiro trimestre ges-
tacional e associá-la ao predito pelas 
equações propostas por Neder et al.16 
para a população feminina brasileira.
METODOLOGIA
Este é um estudo do tipo corte trans-
versal no qual participaram 80 mulheres, 
sendo 40 nuligestas e 40 primigestas no 
terceiro trimestre gestacional, na faixa 
etária de 20 a 29 anos. A população foi 
composta por mulheres atendidas no 
ambulatório de pré-natal de baixo risco 
e no Ambulatório da Mulher do Instituto 
de Medicina Integral Professor Fernando 
Figueira (IMIP-PE).
Após esclarecimento sobre o estudo, 
as voluntárias forneceram seu consenti-
mento para participação, de acordo com 
os critérios prescritos pela Resolução 
nº 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde, tendo sido aprovado sob o núme-
ro de protocolo 986/2007 pelo comitê 
de ética da instituição.
Em seguida eram coletados os dados 
pessoais, antropométricos e a gestante 
seguia para a sala de fisioterapia onde 
eram mensuradas as pressões respi-
ratórias. O mesmo procedimento foi 
realizado com as nuligestas.
Foram considerados critérios de inclu-
são, nas nuligestas, mulheres eutróficas, 
com índice de massa corpórea (IMC) 
entre 20 e 25 kg/m² e não praticantes de 
exercício físico e nas primigestas, aquelas 
com IMC dentro da faixa de normalidade 
de acordo com a idade gestacional (IG)21, 
eutróficas, não praticantes de exercício 
físico e com baixo risco obstétrico.
Foram considerados critérios de ex-
clusão, história de abortamento prévio, 
tabagistas e/ou com história de tabagis-
mo, deformidades de coluna e/ou caixa 
torácica e com histórico de doença 
cardíaca, respiratória, neuromuscular 
e anemia.
Inicialmente, foi preenchido um for-
mulário de avaliação e coleta de dados.
Os valores de pressões respiratórias 
máximas (Pimáx e Pemáx) foram obtidos 
utilizando-se um manovacuômetro com 
resolução de medida de 1 cmH2O e es-
cala de fundo de 480 cmH2O, ou seja, 
essa escala permite mensurar pressões 
até 480 cmH2O (marca G-MED
®; modelo 
MVD 300; São Paulo, Brasil, 2002). A 
calibração do aparelho foi efetuada por 
um serviço autorizado (MDI Produtos 
e Sistemas LTDA – RS) de acordo com 
os padrões de calibração do Instituto 
Nacional de Metrologia (INMETRO). As 
mensurações foram realizadas com as 
participantes em repouso e adotando a 
posição sentada, em uma cadeira com 
encosto, estando os pés apoiados no 
chão, quadris e joelhos flexionados a 
90°, utilizando-se o clipe nasal do ins-
trumento e respirando através de uma 
boquilha de 2,5 cm de diâmetro. A par-
ticipante foi orientada a pressionar seus 
lábios firmemente contra a boquilha, a 
fim de evitar o vazamento de ar perioral 
durante a realização das manobras. 
Entre a boquilha e o manovacuômetro 
foi conectado um tubo intermediário 
com um orifício de 2 mm de diâmetro 
com o intuito de prevenir o fechamento 
da glote evitando, desse modo, a ge-
ração de pressão (negativa ou positiva) 
adicional com os músculos faciais ou 
faríngeos que pudessem comprometer 
o teste15. As voluntárias foram instruídas 
sobre como utilizar o manovacuômetro, 
e em seguida, iniciava-se a fase de teste, 
composta por três manobras, tanto para 
Pimáx quanto Pemáx em cada volume 
estudado15,16,22,23.
Para a mensuração da Pimáx, a parti-
cipante foi orientada a expirar profunda-
mente até o volume residual (VR), em se-
guida, realizar uma inspiração profunda 
e sustentada no manovacuômetro. Para 
mensuração da Pemáx, a participante foi 
Bezerra et al.
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orientada a inspirar profundamente até 
CPT, em seguida, realizar uma expiração 
profunda e sustentada no manovacuôme-
tro. Para cada medida citada acima, foi 
dado um intervalo de descanso de um 
minuto entre uma manobra e outra15,23.
Todas as participantes executaram no 
mínimo três manobras de cada pressão 
estudada, além das três manobras já 
realizadas na fase de teste, tanto para 
Pimáx como para Pemáx. Os esforços 
inspiratórios e expiratórios foram man-
tidos pelo menos por um segundo e 
não apresentaram vazamento de ar. O 
maior valor obtido de pressão positiva e 
negativa mensurado no manovacuômetro 
com diferença de no máximo 10% entre 
os três maiores valores foi selecionado 
para análise final15,16,23.
Também foram avaliados o peso e a 
altura da paciente para posterior cálculo 
do IMC, considerando-se o cálculo como 
o peso dividido pelo quadrado da altura. 
Para as gestantes, a averiguação do IMC 
adequado foi classificado de acordo com 
o método proposto por Atalah et al.21 e 
adotado pelo Ministério da Saúde24. Em 
relação às nuligestas, essa classificação 
utilizou os tradicionais limites de corte 
sugeridos pela literatura25.
Análise estatística
A normalidade de todos os dados foi 
testada através do teste de Kolmogorov-
Smirnov para análises quantitativas. 
Foram utilizados os Testes t de Student 
(quando a distribuição é normal) e de 
Mann-Whitney (quando a distribuição 
não é normal). Foi utilizado o software 
SPSS 13.0. Para verificar a existência de 
associação entre as variáveis categóricas, 
utilizou-se o teste do χ2 e o teste exato de 
Fischer. Todos os testes foram aplicados 
com nível de confiança de 95%, conside-
rando significativo quando α≤0,05.
RESULTADOS
A amostra caracterizava-se da se-
guinte forma: dentre as nuligestas, 50% 
trabalhavam, 60% eram solteiras, 60% 
haviam concluído o segundo grau e a 
renda familiar de 65% delas correspon-
dia de 1 a 2 salários-mínimos; dentre as 
primigestas, 50% trabalhavam, 47,5% 
viviam em união consensual, 75% ha-
viam concluído o segundo grau e a renda 
familiar de 65% delas correspondia de 1 
a 2 salários-mínimos.
Os grupos estudados foram homo-
gêneos em relação à idade e altura, en-
quanto os outros parâmetros respeitaram 
as diferenças fisiológicas impostas pela 
gravidez, como o ganho de peso próprio 
da gestação, com consequente aumento 
do IMC; aumento do fluxo respiratório, 
devido ao aumento do consumo de oxi-
gênio no final da gestação e alteração do 
sistema cardiovascular (Tabela 1).
Em relação ao padrão respiratório, 
55% das nuligestas apresentaram padrão 
misto, 30% apical e 15% abdominal, 
enquanto 60% das primigestas demons-
traram padrão apical (p=0,026), 32,5% 
misto e 7,5% abdominal.
Quando comparados os valores das 
pressões respiratórias da amostra de nu-
ligestas e primigestas com os preditos por 
Neder et al.16 para a mesma faixa etária, 
foram obtidos valores significativamente 
menores (p=0,0182) (Figuras 1 e 2).
DISCUSSÃO
Ao se comparar os valores de Pimáx 
das primigestas com a população não 
gestante, obtiveram-se valores significa-
tivamente menores. Tal achado pode ser 
atribuído às alterações anatômicas que 
ocorrem durante a gestação, visto que, 
com a expansão abdominal e conse-
quente elevação das costelas inferiores 
há um aumento do ângulo subcostal 
e da circunferência da caixa torácica. 
Essas alterações morfológicas podem ser 
suficientes para modificar os ângulos de 
inserção da musculatura, gerando assim 
interferência no funcionamento biome-
cânico da bomba muscular inspiratória 
durante a gestação2,6,9.
A avaliação das pressões respiratórias 
máximas tem se mostrado importante 
para comprovar a eficiência dos mús-
culos inspiratórios e expiratórios, uma 
vez que são parâmetros reprodutíveis e 
permitem a investigação de prováveis 
alterações estruturais e funcionais que 
envolvem tal musculatura durante o 
período gestacional26.
As pressões máximas desenvolvidas 
pelo diafragma dependem, em boa parte, 
das relações força-comprimento, indi-
cando que a força gerada por um mús-
culo será maior quando este se encontra 
no seu maior comprimento de repouso. 
Portanto, de acordo com estas relações, 
os valores de Pimáx e Pemáx mensurados 
no presente estudo, foram obtidos a partir 
do VR e da CPT respectivamente27.
Há dois estudos clássicos que verifica-
ram Pimáx e Pemáx durante a gestação. 
O estudo de Gilroy, Mangura e Lavietes28 
analisou 8 mulheres em uma população 
norte-americana, com idade média de 30 
anos, durante o terceiro trimestre gesta-
cional e novamente 1 mês após o parto, 
obtendo ao nível de VR um valor médio 
para Pimáx de -88 cmH2O, e ao nível 
de CPT um valor médio para Pemáx de 
92 cmH2O. Corroborando tais dados está 
o estudo de Contreras et al.6 que analisou 
Tabela 1. Características da amostra quanto ao índice de massa corpórea (IMC), 
frequência respiratória (FR), pressão arterial sistólica (PAS), pressão 
arterial diastólica (PAD), pressão inspiratória máxima (Pimáx) e pressão 





Idade (anos) 24,05±3,029 23,10±2,818 0,150**
Altura (m) 1,63±0,072 1,61±0,065 0,197*
Peso (kg) 58,91±6,192 67,39±6,062 <0,001*
IMC (kg/m²) 22,15±1,645 25,98±1,403 <0,001*
FR (ipm) 16,53±4,374 18,65±2,082 0,008*
PAS (mmHg) 111,5±10,013 103,25±8,883 <0,001**
PAD (mmHg) 74,25±8,738 65,25±6,400 <0,001**
Pimáx (cmH2O) 93,95±22,937 87,78±17,734 0,0182*
Pemáx (cmH2O) 98,28±21,529 96,73±14,999 0,710*
*Teste t Student; **teste de Mann-Whitney
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32 mulheres grávidas em uma população 
chilena, na faixa etária entre 25 e 35 anos, 
realizando mensurações na 12ª, 20ª, 30ª e 
38ª semanas gestacionais e 6 meses após 
o parto, obtendo ao nível de CRF um valor 
















Valor Encontrado Valor Predito
Pemáx
Figura 1. Comparação das médias encontradas de pressão inspiratória máxima (Pimáx) e pressão expiratória máxima 
(Pemáx), em relação aos valores preditos por Neder et al.16 nas nuligestas
Figura 2. Comparação das médias encontradas de pressão inspiratória máxima (Pimáx) e pressão expiratória máxima 















Valor Encontrado Valor Predito
Pemáx
nível de CPT um valor médio para Pemáx 
de 93 cmH2O. Valores semelhantes foram 
encontrados em nosso estudo que obteve 
Pimáx de -87,78 cmH2O.
Nas primigestas, obteve-se um valor 
de 96,73 cmH2O da Pemáx que não 
difere de outros estudos6,28, e sem dife-
rença quando comparado às nuligestas. 
Seria esperado que houvesse uma dimi-
nuição da Pemáx uma vez que durante a 
gestação, o crescimento uterino promove 
um estiramento excessivo da musculatura 
Bezerra et al.
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abdominal tornando-a mais delgada e 
alongada, há um aumento em torno de 
115% no comprimento da musculatura 
abdominal, desviando lateralmente 
e anteriormente a linha de ação dos 
músculos retos. Tal alteração pode pro-
mover uma produção inadequada de 
tensão muscular, segundo a relação de 
tensão-comprimento muscular com con-
sequente prejuízo na geração de força 
expiratória10,26,29.
Apesar das mudanças supracitadas, a 
distensão abdominal na gestação ocorre 
de forma lenta e progressiva, e estudos 
com animais30,31 mostram que quando um 
músculo é submetido a um alongamento 
lento e gradual há adição do número de 
sarcômeros sem haver influência na for-
ça. Isso pode ocorrer independentemente 
do controle neural, ou seja, a inervação 
do músculo não afeta sua habilidade de 
responder ao alongamento progressivo. 
Assim, os resultados da Pemáx encontra-
dos podem ser justificados pelo aumento 
lento do comprimento dos músculos re-
tos abdominais durante a gestação, com 
manutenção da força tensional32.
Em relação ao padrão respiratório, 
estudos constataram que a respiração é 
mais diafragmática e menos costal em 
qualquer estágio da gravidez do que 
nas mulheres não grávidas. Visto que 
foi observado aumento da impedância 
respiratória durante a gravidez, o que 
poderia relacionar-se ao efeito cumulati-
vo das pequenas alterações na mecânica 
abdominal e da parede torácica6,28. No 
entanto, tais achados diferem dos resul-
tados encontrados no presente estudo, 
pois a maioria das primigestas (60%) 
demonstrou padrão apical que associado 
ao aumento da frequência respiratória 
encontrada poderia também estar interfe-
rindo em valores mais baixos da Pimáx.
O estudo de Neder et al.16 analisou 100 
indivíduos não-fumantes, sendo 50 ho-
mens e 50 mulheres, em uma população 
do estado de São Paulo (Brasil), na faixa 
etária entre 20 a 80 anos, sendo avaliados 
no período da manhã, pelo menos 3horas 
após a última refeição e 12 horas após 
esforço significante. Obtendo-se equações 
que estabeleceram valores de referência 
para mensurar a força muscular respira-
tória nessa população. De acordo com 
Neder et al.16 mulheres na faixa etária 
entre 20 e 29 anos apresentariam uma 
média para Pimáx e Pemáx de 101,6 e 
114,1 respectivamente.
Quando comparados os valores de 
Pimáx obtidos neste estudo aos valores 
previstos para a população adulta femini-
na brasileira não gestante na mesma faixa 
etária, obteve-se 92,47% do previsto para 
o grupo das nuligestas, e 86,39% para o 
grupo das primigestas. Em relação aos 
valores de Pemáx, obteve-se 86,17% do 
previsto para o grupo das nuligestas e 
84,77% para o grupo das primigestas. 
Tais resultados mostram valores abaixo 
do predito por Neder et al.16.
Como os valores de Neder et al.16 
são considerados valores de referência, 
esperava-se que os valores encontrados 
na população de nuligestas fossem com-
patíveis aos preditos. Corroborando nossos 
achados, outros estudos9,11,17,22 brasileiros 
também encontraram valores inferiores aos 
de Neder et al.16. Assim, poder-se-ia con-
jecturar que tais índices preditos podem 
não ser representativos de toda população 
brasileira, provavelmente por existirem 
diferenças quanto ao tamanho e critérios 
de seleção da amostra, diferentes apare-
lhos utilizados para mensurar a Pimáx 
e a Pemáx, e principalmente, devido às 
variáveis antropométricas de cada região 
do Brasil.
CONCLUSÃO
Apesar das modificações anatômicas e 
fisiológicas ocorridas durante a gestação, 
verificou-se que apenas a Pimáx estava 
diminuída quando comparada ao grupo 
das nuligestas, enquanto que a Pemáx 
não apresentou alteração significativa. 
No mais, não foi observada concordância 
entre valores encontrados na presente 
análise e os preditos por Neder et al.16 para 
a população adulta feminina brasileira 
não gestante na mesma faixa etária.
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